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• Brindar al imagenólogo las herramientas adecuadas para dar un enfoque 





• Revisar la anatomía de la mama masculina. 
• Describir, comprender y reconocer los hallazgos imagenológicos mas 
comunes de la ginecomastia y la patología mamaria masculina benigna. 
• Identificar a la mama masculina como sitio de una amplia variedad de 
hallazgos donde el papel del medico imagenólogo es fundamental en el 
correcto enfoque del paciente. 
• Discutir la epidemiología y el diagnóstico por imágenes apropiado de la 
patología mamaria maligna masculina 















Las glándulas mamarias rudimentarias y totipotenciales de machos y hembras son 
idénticas al nacer y están compuestas por lóbulos mamarios que drenan a través 
de conductos lactíferos hacia el pezón 1 . En el varón, un aumento de 30 veces en 
el nivel de testosterona durante el período peri puberal suele causar una involución 
y atrofia significativas de los conductos de la mama masculina2. En la mujer por el 
contrario, el estrógeno peri puberal secretado por los ovarios estimula la 
proliferación y ramificación ductal y la progesterona estimula el desarrollo de 
unidades lobulillares ductales terminales. La elevación transitoria del estradiol sérico 
al inicio de la pubertad puede causar la proliferación de los conductos subareolares 
y el estroma en los hombres pero esta condición generalmente se resuelve 
espontáneamente, ya que el aumento de los efectos de la testosterona contrarresta 
los efectos transitorios del estradiol a medida que los niños pasan de la pubertad a 
la edad adulta3. 
Los senos masculinos adultos normales están compuestos de piel, grasa 
subcutánea, conductos atróficos y elementos estromales, pero la preponderancia 
de elementos cutáneos y grasos explica la apariencia mamográfica típica de los 
senos masculinos normales. Los ligamentos de Cooper están ausentes en las 
mamas masculinas. El desarrollo lobulillar de la mama, un proceso estimulado por 
el estrógeno y la progesterona, es raro en los hombres. Por lo tanto, las afecciones 
de la mama relacionadas con la proliferación lobulillar, como el fibroadenoma, el 
tumor filodes, el carcinoma lobulillar invasivo y el carcinoma lobulillar in situ, son 
extremadamente infrecuentes en los hombres. Las afecciones relacionadas con la 
proliferación ductal y estromal, como ginecomastia, carcinoma ductal invasivo, 
carcinoma ductal in situ y neoplasia papilar, pueden ocurrir en hombres 1-2. 
El cáncer mamario en hombres es una enfermedad rara e infrecuente de 
investigación limitada. El primer caso documentado fue descrito en Inglaterra en el 
siglo XIV por John Arderne (1307-1392) 4 . Esta condición causa 1 % de todos los 
carcinomas de mama y menos de 1 % de las neoplasias malignas en hombres5. 
Enumeraremos las características clínicas  y de imagen de una gama de procesos 
benignos y malignos que involucran la mama masculina. Los temas específicos que 
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se discuten son la ginecomastia, el cáncer de mama masculino, las neoplasias 
benignas de la mama y las enfermedades benignas no neoplásicas de la mama. 
También se hace mención de la patología mamaria en el paciente transgénero ya 
que  hacer esta transición significa cambiar el rol de género de una persona, lo que 
puede implicar terapias  hormonales cruzadas e incluso cirugía para masculinizar o 
feminizar el cuerpo de la persona y el medico radiólogo debe conocer el riesgo de 



























Con una precisa interpretación de las imágenes el medico imagenólogo juega un 
papel fundamental en la evaluación multidisciplinaria de la patología mamaria 




Estudio observacional - descriptivo, retrospectivo y transversal con exposición de 
casos. 
Para llevar a cabo este trabajo se realizó una revisión evaluativa mediante una 
investigación bibliográfica compuesta de fuentes primarias y secundarias, tales 
como artículos científicos y de revisión publicados en revistas indexadas en los 






















ANATOMÍA MAMARIA MASCULINA 
La mama masculina se extiende desde la segunda a la sexta costillas anteriores 
con el esternón como borde medial y la línea axilar media delimitando la extensión 
lateral como la mama femenina6. (imagen1). 
Se compone principalmente de tejido adiposo con un cuerpo pequeño, aplanado y 
en forma de disco de tejido glandular fibroso grisáceo. Este cuerpo consta de 15 a 
25 conductos lactíferos cortos y ramificados, cuyos orificios diminutos se abren 
hacia el vértice del pezón. Normalmente, las formaciones lobulillares están 
ausentes, al igual que los ligamentos de Cooper. El riego sanguíneo arterial 
proviene de la arteria externa principal de Salomón, que se origina en la arteria 
axilar, la arteria mamaria interna y las ramas de la tercera, cuarta y quinta arterias 
intercostales. El drenaje venoso lo proporcionan dos vasos, uno superficial y otro 
profundo, que convergen y desembocan en las venas intercostales. El drenaje 
linfático lo proporcionan principalmente los ganglios linfáticos axilares y, en menor 
medida, los ganglios supraclaviculares e internos torácicos. La mama contiene 
principalmente terminaciones nerviosas sensoriales derivadas de los nervios 
intercostal y supraclavicular 7 
Aunque con la mama femenina comparten ubicaciones similares, existen varias 
diferencias entre ellos, que se refieren al proceso de desarrollo y las estructuras 
histo-anatómicas 1. 
Las glándulas mamarias de ambos sexos son idénticas al nacer. Durante el período 
prepuberal, en la mama femenina, se estimula la proliferación, ramificación y 
crecimiento ductal debido a los estrógenos. En cuanto al desarrollo del estroma y la 
maduración de la unidad lobulillar-ductal terminal , se observan debido a la 
progesterona. Sin embargo, la involución y la atrofia ductal se producen en la mama 
masculina debido al aumento significativo de los niveles de testosterona8. 
En contraste con la mama femenina, los ligamentos de Cooper están ausentes, el 
sistema ductal está involucrado, el desarrollo de la unidad lobulillar-ductal terminal  
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es raro, el sistema estromal es más pequeño en tamaño y los músculos pectorales 
son más prominentes en la mama masculina6 (Imagen2). 
La involución del sistema ductal causa una disminución de la ramificación ductal, 
por lo que las neoplasias malignas ductales rara vez se encuentran en los varones 
y se localizan muy cerca del complejo areolar del pezón cuando existen. 
La mama masculina como estructura rudimentaria consta de tejido adiposo 
subcutáneo, tejido ductal remanente y un pequeño complejo areolar-pezón lo que 
facilita la evaluación radiológica. La mamografía, la ecografía y en algunas 
ocasiones, la resonancia magnética son las principales modalidades de obtención 
de imágenes en el hombre.  
En la mamografía, una mama masculina normal se compone de tejido graso 
radiolúcido homogéneo y un músculo pectoral radiopaco prominente. Un pequeño 
volumen de mama masculina puede provocar dificultades técnicas. Además, el 
prominente músculo pectoral puede ocultar lesiones sospechosas. 
Las imágenes ecográficas de la mama masculina tienen características similares a 
las de la mama femenina. Los lóbulos de grasa isoecoicos correspondientes al tejido 
adiposo subcutáneo son un hallazgo importante de la mama masculina normal que 
se observa en la ecografía, también es muy útil para evaluar la relación entre el 
pezón y la masa o si se observa la afectación de los ganglios axilares. En caso de 
lesiones sospechosas, la evaluación de la vascularización se puede complementar 
mediante el modo Doppler y si se cuenta con la herramienta de elastografía se debe 
hacer uso de esta. 
Contrario al caso de la mama femenina la resonancia magnética de la mama 
masculina tiene un uso reducido y su uso según la literatura se limita para evaluar 
la afectación de la pared torácica por malignidad, enfermedad residual 
posoperatoria y respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. 
Los hombres que requieren de una prueba de imagen refieren habitualmente 
aumento de tamaño mamario,  aparición de un nódulo palpable o dolor areolar.  El 
radiólogo debe diferenciar  la patología benigna y maligna con la intención de dar 
un enfoque adecuado a el paciente. 
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Si bien no existe un consenso ampliamente aceptado para el algoritmo de 
diagnóstico por imagen de las lesiones mamarias masculinas. La mamografía es la 
modalidad de imagen sugerida de primera línea en caso de un examen físico 
sospechoso. La ecografía es el siguiente paso recomendado cuando los resultados 
de la mamografía no son concluyentes9. Se recomienda la ecografía como 
imagenología de primera línea antes de los 25 años, mientras que la mamografía 
se sugiere después de los 25 años. Según el ACR ( American college of radiology 
), no se requieren más imágenes cuando los hallazgos clínicos son compatibles con 
ginecomastia o pseudoginecomastia. Sin embargo, se propone la mamografía como 
primer paso, si la sospecha de cáncer es alta según los hallazgos clínicos 10. 
Se requiere biopsia para el diagnóstico patológico cuando las modalidades de 
imagen dejan lugar a dudas y se prefiere la biopsia guiada por ecografía, ya que las 






Imagen 1 .Anatomía normal de la mama masculina. (A) Las mamografías craneocaudal CC 
izquierda y (B) oblicua mediolateral MLO muestran la mama masculina normal que consta de grasa 
subcutánea (triángulo). El músculo pectoral se ve posteriormente (*). (C) La ecografía muestra la 
anatomía normal que consiste en la piel y la grasa subcutánea (SQ). También se ven el músculo 
pectoral (PM), las costillas y los músculos intercostales (ICM).  
Fuente: Chau A, Jafarian N, Rosa M (2016) Male breast: clinical and imaging evaluations of benign 




Imagen 2 . Diferencias entre mama femenina y masculina. A , B Imagen sagital oblicua de 
reconstrucción de volumen  e imagen de mamografía MLO de mama femenina normal. Se 
observan las estructuras fibroglandulares bien desarrolladas (flechas azules) y los músculos 
pectorales más pequeños (flechas rojas). C , D  Imagen sagital oblicua de reconstrucción de 
volumen e imagen de mamografía MLO de mama masculina normal. Observe la estructura 
rudimentaria de la mama masculina con tejido fibroglandular involucionado, pequeño complejo 
areolar-pezón (flechas verdes) y músculos pectorales prominentes (flechas amarillas). 
Fuente: Önder et al. Insights into Imaging (2020) 11:27 https://doi.org/10.1186/s13244-019-0834-3 
 
PATOLOGÍA MAMARIA MASCULINA BENIGNA. 
Las lesiones mamarias masculinas forman un espectro muy heterogéneo que se 
pueden agrupar en función de varios parámetros, como origen del tejido, tipo y 
comportamiento histopatológico y características radiológicas para comprender en 
profundidad y lograr una integración radiopatológica razonable. 
Según el tipo histopatológico y el comportamiento, podemos dividir las lesiones 
mamarias masculinas en dos categorías principales: benignas y malignas. Las 
lesiones benignas se subdividen en dos partes: neoplásicas y no neoplásicas. Las 
lesiones benignas no neoplásicas se clasifican además de acuerdo con sus 
etiologías. Las lesiones malignas se clasifican en primarias y secundarias según su 
origen. 
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La mayoría de las masas palpables en los senos masculinos son benignos y la razón 
más común es la ginecomastia. 
 
GINECOMASTIA 
La ginecomastia está formada por la proliferación de elementos ductales y 
estromales, que se observan principalmente durante el período puberal o la 
senectud , y se presentan como una masa mamaria unilateral o bilateral junto con 
agrandamiento de las mamas y/o dolor focal. La etiología de la ginecomastia 
contiene un amplio espectro que incluye causas fisiológicas, endocrinológicas, 
metabólicas, neoplásicas e inducidas por fármacos.  
 
Causas mas comunes de ginecomastia 11 : 
• Fisiológicas: 
           Periodo neonatal o infancia , pubertad y senectud. 
• Drogas: 
          Marihuana , esteroides anabólicos,  acetato de leuprolide, diuréticos            
tiazídicos, cimetidina , antidepresivos tricíclicos , terapia con estrógenos  
espironolactona , digitálicos. 
• Cirrosis 
• Hipogonadismo: 
           Síndrome de Klinefelter (XXY) y deficiencia de hormonas hipofisarias 
• Neoplasias: 
 Tumores de células germinales , tumor de células de Leydig, tumor de 
células de Sertoli , tumores adrenocorticales , tumores hipofisarios, 
hepatoma. 
• Hipertiroidismo 
• Enfermedad renal crónica y diálisis 
• Causas idiopática 
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La ginecomastia presenta una localización retroareolar característica. No debemos 
confundirnos con la pseudoginecomastia donde se aprecia un aumento de tejido 
graso sin presencia de tejido glandular.  
Hay tres patrones característicos relacionados con la ginecomastia que son formas 
glandulares nodulares, dendríticas y difusas6.  
 
 
GINECOMASTIA NODULAR   
Se evidencia en pacientes con ginecomastia de menos de un año de evolución  
( fase florida ).  El motivo de consulta es dolor retroareolar y nódulo palpable de 
escasos meses de aparición.  
La ginecomastia nodular se acepta como una patología reversible si se eliminan las 
causas subyacentes. En la mamografía se observa una densidad nodular 
retroareolar. En la ecografía se evidencia nódulo en forma de disco  o abanico 
rodeado de tejido graso normal13. Con la evaluación Doppler es posible observar 
signos de hipervascularización secundarios a la proliferación estromal. Hallazgos 
mamográficos típicos normalmente confirman el diagnóstico sin requerir otras 
técnicas de imagen (imagen 3). 
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Imagen 3. Paciente masculino de 35 años con masa palpable y dolorosa de ambas mamas de 
escasos meses de evolución. Las proyecciones mamográficas A y B muestran tejido glandular 
retroareolar oscurecido por músculos pectorales prominentes. C y D son proyecciones con 
desplazamiento del pectoral donde muestran mejor tejido glandular sustancial compatible con 
ginecomastia. E Imagen ecográfica representativa que muestra tejido hipoecoico retroareolar, 
aspecto más común de ginecomastia. Fuente:American Journal of Roentgenology. 2011; 196: W247-
W259. 10.2214 / AJR.09.3994  https://www.ajronline.org/doi/10.2214/AJR.09.3994     
 
GINECOMASTIA DENDRÍTICA 
La forma dendrítica corresponde a fibrosis del estroma periductal e hiperplasia 
ductal mínima (fase quiescente o tardía) se identifica en pacientes con ginecomastia 
de más de un año de evolución. Es irreversible debido a cambios crónicos y fibrosis.  
 Los hallazgos mamográficos típicos muestran una densidad dendrítica retroareolar 
en forma de llama con posteriores proyecciones lineales que se irradian hacia el 
tejido adyacente localizado en cuadrante superior externo.   
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Ecográficamente  se observa lesión hipoecoica retroareolar con borde posterior 
anecoico en forma de estrella o también descrito como “spider leg” (patas de araña) 
que se insinúa entre el tejido fibroso ecogénico12. Los hallazgos que sugieren 
benignidad es precisamente que la lesión que presenta márgenes en forma de 
estrella surge directamente por detrás del pezón sin causar retracción ni 
engrosamiento cutáneo esto asociado a la historia clínica también es de gran ayuda 
para realizar el diagnóstico (imagen 4). 
 
Imagen 4 a. Mamografía donde se 
observa una densidad subareolar 
triangular en forma de llama (punta de 
flecha) con proyecciones lineales 
prominentes que impregnan la grasa 
circundante (flechas).b ultrasonido que 
muestra una masa hipoecoica mal 
definida (puntas de flecha) con 
márgenes espiculados y sombreado 
acústico posterior. 
C Microfotografía que muestra 
proliferación ductal en ausencia de 
lóbulos, fibrosis periductal densa e 
hiperplasia micropapilar (flechas) e 
infiltración linfocítica leve (punta de 
flecha). 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. 
Kettler , Michael E. Swirsky , Vivian I. 
Miller , Caleb Scott , Rhett 
Krause y Jennifer A. 
HadroRadioGraphics 2013 33 : 3 , 763-
779 DOI: 10.1148/rg.333125137 
 
GINECOMASTIA DIFUSA  
La forma difusa tiene las propiedades de las fases temprana y tardía por lo general 
está relacionado con la terapia de estrógenos en dosis altas o el uso de hormonas 
exógenas. En la mamografía se observa tejido mamario heterogéneamente 
agrandado con apariencia de mama femenina. La ecografía muestra hallazgos 
característicos de ginecomastia nodular y dendrítica con  tejido fibroso 
hiperecogénico adyacente. 
La principal diferencia anatómica entre la mama masculina y la femenina es la 
ausencia de ligamentos de Cooper. Al evaluar la ecografía se observa aumento del 
volumen mamario y la ecogenicidad que pueden interpretarse falsamente como 
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malignidad pero si se analiza la extensión de la lesión, sin evidencia de una masa y 
la ausencia de signos secundarios nos orienta a excluir la existencia de malignidad. 
Los diagnósticos diferenciales más comunes de la ginecomastia son la 
pseudoginecomastia y la malignidad. 
 La pseudoginecomastia se refiere a la proliferación difusa de tejido adiposo sin 
desarrollo fibroglandular o masa discreta en la mama masculina que puede ser 
unilateral o bilateral. Se observa principalmente en individuos con sobrepeso y 
obesidad o con antecedentes de neurofibromatosis tipo 1 (NF-1)13. La liposucción 
sola es principalmente suficiente para el tratamiento de la pseudoginecomastia pero 
la extirpación quirúrgica del tejido glandular puede ser necesaria para un tratamiento 
satisfactorio de la ginecomastia. 
La distinción entre malignidad y ginecomastia es fundamental porque se puede 
evitar una mayor intervención cuando los hallazgos de las imágenes son 
compatibles con la ginecomastia. Desafortunadamente, esta distinción no siempre 
es clara. Aunque la ginecomastia a menudo tiene características clínicas y 
radiológicas características que ayudan a distinguirla de una neoplasia maligna, 
puede ser difícil excluir una neoplasia maligna en algunos casos. 
La ginecomastia tiene una distribución bimodal por edades que abarca el período 
peripuberal y el período posterior a los 50 años14. Por otro lado, la malignidad suele 
ocurrir después de los 60 años son factores de riesgo para esta los antecedentes 
genéticos (antecedentes familiares, mutación BRCA2, síndrome de Klinefelter), 
enfermedad hepática, antecedentes de radioterapia previa, causas 






Imagen 4 Mamografías oblicuas mediolaterales de tipos de ginecomastia y pseudoginecomastia. 
Se demuestran los tipos de ginecomastia nodular (A), dendrítica (B) y glandular difusa (C). 
Pseudoginecomastia, que se refiere al agrandamiento de las mamas en los hombres 
principalmente debido a tejido graso sin tejido fibroglandular asociado (D) 
Fuente: Önder et al. Insights into Imaging (2020) 11:27 https://doi.org/10.1186/s13244-019-0834-3 
 
La distribución de la afectación mamaria también pude ser de utilidad pues el 
compromiso bilateral suele esperarse en la ginecomastia, mientras que la afectación 
unilateral suele esperarse en la malignidad. La afectación central es una regla para 
la ginecomastia. Aunque se puede encontrar extensión a los cuadrantes superiores 
externos, no se esperan lesiones excéntricas puras en la ginecomastia. En la 
neoplasia maligna, las lesiones pueden ser excéntricas y es importante para 
diferenciarlas de la ginecomastia. La ginecomastia se presenta principalmente como 
una lesión subareolar móvil, blanda y sensible. Por otro lado, la malignidad se puede 
encontrar como una lesión blanda o firme, móvil o no móvil, y en su mayoría no 
dolorosa. Los signos secundarios que lo acompañan, como engrosamiento de la 
piel, ulceración, retracción del pezón, aumento de la trabeculación mamaria y LAP 
axilar, favorecen la malignidad. Las masas discretas, los componentes quísticos y 
las apariencias ecográficas complejas también sugieren una patología maligna6. 
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LESIONES MAMARIAS BENIGNAS NEOPLÁSICAS 
LIPOMA 
Después de la ginecomastia es la segunda lesión benigna más común, es un tumor 
benigno compuesto por células grasas maduras y típicamente se manifiesta 
clínicamente como una masa blanda, no dolorosa y palpable. En la mamografía, 
tiene un aspecto característico de una lesión de densidad grasa bien encapsulada, 
radiotransparente (imagen 5) , que corresponde a una masa ovalada levemente 
hiperecoica, relativamente avascular, en la ecografía. Sin embargo, los lipomas 
también pueden ser hipoecoicos o isoecoicos en relación con la grasa subcutánea12. 
En el estudio RM se observa una lesión hiperintensa en T1 y T2, que se suprime 
en las secuencias de supresión grasa y que no muestra realce en la secuencia 
dinámica .Los lipomas no requieren escisión quirúrgica a menos que sean 
cosméticamente inaceptables (1) 
Imagen 5 Lipoma en un hombre de 49 años con una 
masa mamaria palpable. La mamografía de MLO 
izquierda muestra una lesión radiotransparente 
encapsulada de densidad grasa diagnóstico de un 
lipoma. 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. Kettler , Michael E. 
Swirsky , Vivian I. Miller , Caleb Scott , Rhett 
Krause y Jennifer A. 





Es un tumor benigno formado por adipocitos maduros, vasos de paredes delgadas 
y trombos de fibrina, representa del 5 al 17% de los tumores grasos benignos del 
cuerpo; sin embargo, es extremadamente raro en la mama, se localiza típicamente 
por delante de la fascia pectoral dentro del tejido graso. Los hallazgos habituales en 
la exploración física son una masa indolora, palpable, generalmente firme y móvil.  
Los hallazgos radiológicos típicos son una masa compuesta por densidades mixtas 
de grasa y tejidos blandos en la mamografía y una masa ecogénica homogénea en 
la ecografía (Imagen 6). Además, el angiolipoma puede no tener ninguna anomalía 
definida en la mamografía. Debido a su naturaleza benigna, el angiolipoma puede 
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tratarse con escisión simple o seguimiento con imágenes .Los diagnósticos 
diferenciales incluyen hematoma agudo, fibrosis focal, hemangioma y malignidad15. 
 
 
Imagen 6 La magnificación focalizada en mamografía  MLO izquierda muestra una masa de 
densidad mixta de grasa y tejido blando (flecha) en el cuadrante superior externo de la mama con 
su correlación ecográfica donde se observa masa ecogénica homogénea, bien delimitada. 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. Kettler , Michael E. Swirsky , Vivian I. Miller , Caleb Scott , Rhett 




Es una lesión neoplásica benigna de crecimiento lento que surge del tejido adiposo 
pardo. Al examen físico suelen ser una masa móvil, indolora, palpable y de 
crecimiento lento. El hibernoma es análogo al lipoma considerando los hallazgos de 
imagen aunque puede simular lesiones malignas en diferentes modalidades16. Por 
ejemplo, en la tomografía computarizada por emisión de positrones (PET-CT) con 
avidez de fluorodesoxiglucosa (FDG), puede ser imposible distinguirla de los 
liposarcomas bien diferenciados de forma confiable. 
 
HIPERPLASIA ESTROMAL PSEUDOANGIOMATOSA (PASH) 
PASH es una neoplasia del estroma poco común compuesta por miofibroblastos 
con hiperplasia glandular dentro de un estroma colágeno denso. Es una de las 
condiciones benignas asociadas con la ginecomastia. La PASH tiene dos formas 
conocidas: forma nodular similar a una masa y forma difusa.  
Clínicamente, esta lesión benigna puede ser asintomática o presentarse con una 
masa focal palpable, especialmente en forma nodular. Los hallazgos mamográficos 
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son una masa mamaria no calcificada total o parcialmente circunscrita o densidades 
lineales que irradian desde el pezón similares a la ginecomastia dendrítica. 
Ecográficamente se observa una masa hipoecoica sólida circunscrita, orientada en 
paralelo que puede tener alguna heterogeneidad o área hipoecoica retroareolar con 




El papiloma intraductal es una neoplasia benigna caracterizada histológicamente 
por la proliferación epitelial, que está sostenida por un núcleo fibrovascular y células 
mioepiteliales distribuidas uniformemente. Al igual que en las mujeres, los 
papilomas mamarios en los hombres suelen manifestarse como secreción del pezón 
o una masa subareolar palpable.  
La mayoría de los papilomas intraductales son solitarios y se localizan en el centro 
de la mama. 
La ecografía es más sensible que la mamografía o la galactografía para la detección 
de papilomas, que típicamente se manifiestan como una masa intraluminal dentro 
de un conducto dilatado. Se puede ver un "tallo" de vascularización interna en la 
imagen Doppler color (imagen 7). 
Un estudio ecográfico con resultados negativos en un paciente con secreción del 
pezón no permite la exclusión del papiloma intraductal, ya que pueden ocurrir 
resultados falsos negativos cuando el conducto no está distendido con líquido en el 
momento del examen, lo que hace que la masa pase desapercibida. 
La diferenciación del papiloma intraductal del carcinoma papilar no es posible con 
las imágenes solas; por eso es necesaria la correlación patológica11. 
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Imagen 7 Ecografía donde se observa un 
nódulo sólido retroareolar bien definido 
(flechas rojas) dentro de un conducto 
dilatado (A) . La evaluación Doppler 
muestra un tallo de vascularización interna 
dentro del nódulo (B). 












Lesión neoplásica mesenquimatosa benigna poco frecuente de la mama, más 
frecuente en hombres que en mujeres y afecta mayoritariamente a la población 
masculina adulta. El miofibroblastoma se ve como un bulto sólido móvil, bien 
definido, en la exploración física. 
Mamograficamente son tumores 
bien definidos, encapsulados, 
heterogéneos sin 
microcalcificaciones. En la ecografía 
se observa  masa sólida,  bien 
delimitada, patrón de eco mixto y 
atenuación acústica posterior, 
probablemente debido al 
componente graso18 (Imagen 8). 
Imagen 8 . En la tomografía simple se 
observa una masa incidental redonda bien 
definida (flecha azul) en la mama derecha 
(.C) en ecografía se observa masa 
circunscrita con ecogenicidad heterogénea y leve atenuación acústica posterior debido al contenido 
graso interno (D). 
Fuente: Önder et al. Insights into Imaging (2020) 11:27 https://doi.org/10.1186/s13244-019-0834-3 
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PILOMATRIXOMA 
Es un tumor cutáneo neoplásico benigno poco común que se origina en los folículos 
pilosos, que también se conoce como "epitelioma calcificante de Malherbe". El factor 
etiológico más acusado es el traumatismo cutáneo repetido. Los hallazgos de la 
exploración física son una masa mamaria palpable, firme y no dolorosa. También 
se pueden observar los fenómenos inflamatorios con o sin ulceración cutánea. 
Mamográficamente el pilomatrixoma se ve como una opacidad nodular con 
calcificaciones puntiformes o heterogéneas. A la evaluación por ultrasonido se 
observa una masa heterogénea bien definida, circunscrita, orientada en paralelo, 
compuesta de áreas sólido-quísticas y calcificaciones hiperecoicas con atenuación 
acústica posterior. También puede observar vascularidad interna en la evaluación 
con Doppler 19(imagen9).  
 
Imagen 9  (E) Ecografía donde se 
observa masa compleja lobulada bien 
definida con áreas sólidas y quísticas, 
calcificaciones hiperecoicas con 
atenuación acústica posterior (flechas 
amarillas) y vascularización interna (F). 
Fuente: Önder et al. Insights into 











Esta rara lesión vascular de la mama masculina está formada por la proliferación de 
canales vasculares revestidos por células endoteliales. Se encuentra en capas 
dérmicas o subcutáneas. El hemangioma puede ser asintomático o presentarse 
como una masa mamaria superficial palpable en la exploración física. Los hallazgos 
de imagen que se observan en la mamografía son una masa superficial bien 
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definida, ovoide o lobulada, con alta densidad y calcificaciones internas gruesas que 
representan flebolitos. Los hallazgos ecográficos son una lesión bien definida, 
ovoide o lobulada, superficial, no hiperecogénica, con interfaz abrupta, con o sin 
estructura interna compleja. En raras ocasiones, estas lesiones vasculares podrían 
verse como una masa hiperecoica con márgenes indistintos20. 
 
SCHWANNOMA 
Es una neoplasia de mama masculina poco frecuente que surge de las células de 
Schwann de las vainas nerviosas periféricas. Solo el 2,6% de los schwannomas son 
intramamarios11. Los schwannomas relacionados con la neurofibromatosis tipo 2 
son más celulares que los de tipo esporádico y tienen un mayor potencial de 
transformación maligna. Esta transformación conocida como tumor maligno de la 
vaina del nervio periférico es rara, pero se asocia con un mal pronóstico, con una 
tasa de supervivencia a 5 años del 34% 22 
En la mama el schwannoma se manifiesta como una masa lisa, blanda e indolora. 
La mamografía típicamente muestra una masa inespecífica, bien definida, redonda 
u ovalada. Ecográficamente se observa una masa sólida, hipoecoica, bien definida, 
con comportamiento acústico posterior variable. En raras ocasiones, se identifica un 
componente quístico central ( Imagen 10 ) . 
 
Imagen 10 Schwannoma en paciente masculino de 33 años con masa de tejidos blandos mamaria 
(a) La magnificación focalizada de mamografía cráneo-caudal derecha muestra una imagen 
nodular subcentimétrica bien definida (círculo). (b) Imagen ecográfica que muestra la masa 
hipoecoica compleja (flechas) con vascularización interna excéntrica. 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. Kettler , Michael E. Swirsky , Vivian I. Miller , Caleb Scott , Rhett 




LESIONES MAMARIAS BENIGNAS NO NEOPLÁSICAS 
 
QUISTE DE INCLUSIÓN EPIDÉRMICA 
Los quistes de inclusión epidérmica surgen típicamente de folículos pilosos 
obstruidos u ocluidos o de sitios de traumatismo cutáneo previo. Los hallazgos de 
la exploración física son típicamente una lesión palpable, suave y superficial y un 
orificio de la glándula que podría verse como un punto negro sobre una 
masa. Además, puede haber dolor a la palpación en casos de rotura e inflamación 
circundante. En la mamografía, un quiste de inclusión epidérmica se presenta como 
una masa densa, circunscrita, redonda u ovalada, de ubicación superficial. 
Ecográficamente es una masa hipoecoica circunscrita, redonda u ovalada, contigua 
a la epidermis (imagen 11) . La continuidad con la epidermis, que en ocasiones 
puede verse como un trayecto que va de la masa a la piel, es clave en el diagnóstico 
de un quiste de inclusión epidérmica . 
Histológicamente, un quiste de inclusión epidérmica se caracteriza por una cavidad 
quística revestida por epitelio escamoso. La cavidad está llena de células 
escamosas enucleadas. En el caso de una infección superpuesta, también están 
presentes numerosos neutrófilos y las características histológicas son 
indistinguibles de los de un absceso subareolar. La información clínica y radiológica 
sobre la ubicación de la lesión es necesaria para establecer el diagnóstico6. 
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Imagen 11 (a) Magnificación focalizada de mamografía de mama derecha donde se observa 
imagen nodular, ovalada, con bordes definidos contigua a la piel.(b) Ecografía en corte transverso 
donde se observa imagen hipoecoica con refuerzo acústico posterior y contigua a la epidermis , 
evidenciando el “signo de la garra“ (flechas).Fuente : Chen L, Chantra PK, Larsen LH, Barton P, 
Rohitopakarn M, Zhu EQ, Bassett LW. Imaging characteristics of malignant lesions of the male 





El quiste sebáceo es una lesión intradérmica benigna formada por la obstrucción 
de la glándula sebácea. Generalmente es más pequeño que el quiste de inclusión 
epidérmica. El quiste sebáceo es una de las lesiones de "no tocar" cuando se 
sospecha porque la biopsia puede inducir un proceso inflamatorio en los tejidos 
mamarios circundantes. Clínicamente, el quiste sebáceo se ve como un bulto 
mamario superficial palpable. Pueden estar presentes cambios inflamatorios en 
casos de rotura o inflamación circundante. Los hallazgos de las imágenes son 
similares a los del quiste de inclusión epidérmica y, en su mayoría, no se pueden 
distinguir con las imágenes solas. El "signo de la garra", que se refiere a la 
envoltura del tejido dérmico alrededor de la lesión como una garra, puede verse en 
la ecografía y podría ser útil para diferenciar las lesiones del parénquima mamario 
superficial. En la ecografía Doppler, no tienen vascularización interna con la 
excepción de la hipervascularización periférica que se observa en casos 




HEMATOMA POSTRAUMÁTICO Y NECROSIS GRASA  
El hematoma postraumático y la necrosis grasa ocurren típicamente en el contexto 
de un traumatismo mamario previo o una cirugía mamaria y pueden presentarse 
como una masa palpable. El hematoma es una acumulación localizada de sangre y 
productos sanguíneos fuera de los vasos sanguíneos. La presentación clínica suele 
ser una nueva lesión mamaria palpable que puede ser dolorosa. Si un paciente está 
en tratamiento con anticoagulación, incluso un traumatismo menor puede causar 
síntomas clínicos e imágenes anormales. En la mamografía, el hematoma y la 
necrosis grasa pueden tener un aspecto variable. Pueden presentarse como una 
masa irregular con engrosamiento de la piel asociado y, con el tiempo, pueden 
convertirse en una masa bien definida con niveles internos de líquido-líquido 
(Imagen 12) . En la ecografía, suelen aparecer como una masa compleja avascular 
con posibles niveles de líquido-líquido (Imagen 12). Si se documenta un flujo 
vascular dentro de la masa compleja, esto puede sugerir una neoplasia. Las 
imágenes de seguimiento a corto plazo, son de gran utilidad pues , mostrarán la 
resolución de los hallazgos . Las características histológicas de la necrosis grasa 
consisten en adipocitos necróticos rodeados de macrófagos espumosos. La 





con bulto en la mama 
derecha y 
antecedentes de 
traumatismo en el 
tórax derecho 2 
semanas antes. (A) 
Las mamografías 
craneocaudal y (B) 
oblicua mediolateral 
demuestran una masa 
irregular con márgenes 
indistintos debajo del 
marcador triangular 
palpable (flecha). (C) 
La ecografía muestra 






en la imagen Doppler 
(D). Las mamografías 
de seguimiento (E) 
craneocaudal y (F) 
mediolateral oblicua 
realizadas 3 meses 
después muestran la 
resolución de la masa 
vista anteriormente. 
(G) La ecografía 
muestra la resolución 
de la masa compleja 
(flechas). 
Fuente: Male Breast: 
Clinical and Imaging Evaluations of Benign and Malignant Entities with Histologic Correlation 






Esta lesión generalmente se desarrolla después de una cirugía o un traumatismo 
mamario y puede verse como una masa dolorosa en el examen físico. 
Ecográficamente se observa una colección de líquido anecoico con o sin tabicación 
interna en la evaluación inicial, posteriormente si se permite su evolución puede 
verse una colección con un margen nodular grueso24 
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NÓDULO LINFÁTICO INTRAMAMARIO 
Los ganglios linfáticos intramamarios suelen estar ubicados en el cuadrante superior 
externo de la mama, pero pueden ubicarse en cualquier parte de la mama. Los 
ganglios linfáticos normales detectables mamográficamente son ovalados o 
reniformes, con márgenes periféricos más densos que representan la corteza y 
centros más brillantes que representan la grasa en el hilio ( Imagen 13). 
Ecográficamente tienen corteza hipoecoica e hilio ecogénico. Los ganglios linfáticos 
intramamarios que miden más de 1,0 cm en la dimensión del eje corto, son redondos 
o irregulares o muestran engrosamiento cortical mayor a 3 mm en la ecografía se 
consideran anormales 11. 
 
Imagen 13 Ganglio linfático intramamario en un hombre de 47 años con 
una historia de 2 a 3 años de una masa mamaria palpable. La mamografía 
mediolateral derecha muestra una masa bien delimitada con márgenes 
macrolobulados (ovalo). La imagen de ecografía muestra una masa 
reniforme macrolobulada de 1,0 × 0,5 cm (flechas) con una corteza 
hipoecoica y un hilio ecogénico. El paciente optó por una biopsia excisional, 
que demostró un ganglio linfático benigno. 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. Kettler , Michael E. Swirsky , Vivian I. 







Es uno de los tumores mesenquimales benignos que se caracteriza por la 
proliferación reactiva pseudoneoplásica de miofibroblastos. La afectación mamaria 
es rara. La etiología no está clara, mientras que el trauma local es acusado por la 
mayoría de los autores de desencadenar una proliferación reactiva. Los hallazgos 
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de la exploración física son una masa palpable, dura, bien definida, móvil, indolora, 
que muestra un crecimiento rápido con inicio súbito, en general, y puede simular 
una malignidad. Radiológicamente, la fascitis nodular se ve como una densidad mal 
definida con márgenes irregulares, sin calcificaciones y ecográficamente se observa  





Por lo general, se observa en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 a largo plazo. 
Esta rara enfermedad de la mama se caracteriza por la esclerosis del estroma y la 
infiltración linfocítica densa que contiene un proceso fibroinflamatorio.   
La mastopatía diabética puede simular una malignidad tanto radiológica como 
clínicamente. Por eso, la historia de diabetes mellitus de larga duración es crucial 
para el diagnóstico. Generalmente, las complicaciones sistémicas de la diabetes 
coexisten con la mastopatía diabética debido a una enfermedad de larga 
duración. Suele haber una masa mamaria grande, indolora, firme y palpable con 
afectación multicéntrica o bilateral en la exploración física. 
Radiológicamente, masas mal definidas o densidades asimétricas son hallazgos 
mamográficos habituales. Los hallazgos ecográficos son masas hipoecoicas o 




Imagen 14 Mastopatía diabética en un hombre diabético de 36 años 
con una masa mamaria palpable. La mamografía CC izquierda 
muestra una masa subareolar irregular(flecha).  
Imagen ecográfica que muestra una región hipoecoica con márgenes 
indistintos (flechas) y sombreado acústico posterior (puntas de 
flecha). La biopsia demostró mastopatía diabética 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. Kettler , Michael E. Swirsky , Vivian 
I. Miller , Caleb Scott , Rhett Krause y Jennifer A. 








INFLAMACIÓN CRÓNICA PERIDUCTAL Y ECTASIA DUCTAL 
Se caracterizada por inflamación crónica y fibrosis alrededor de los conductos 
dilatados que pueden contener detritos se puede confundir con patología maligna 
debido a sus propiedades clínico-patológicas. En la exploración física se pueden 
observar secreción del pezón, masa mamaria sensible subareolar y retracción del 
pezón. Además, podría complicarse con la formación de un absceso subareolar o 
de una fístula. Los hallazgos mamográficos comunes son la dilatación del conducto 
subareolar con secreciones calcificadas intraductales y opacidades coexistentes en 
forma de masa en la ubicación subareolar. Los conductos dilatados retroareolares 
que contienen detritos internos se ven como estructuras tubulares en la ecografía. 
Por tanto, puede ser necesaria la diferenciación del papiloma o del carcinoma 




Un absceso subareolar es una infección localizada secundaria a ectasia ductal, 
obstrucción crónica e inflamación clínicamente se presenta con un cuadro de dolor, 
hinchazón y secreción del pezón. Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis son los organismos causales más comunes. 
En la mamografía, un absceso subareolar suele aparecer como una masa 
subareolar mal definida con engrosamiento trabecular circundante. En la ecografía, 
suele aparecer como una masa delimitada de forma incompleta que contiene un 
líquido complejo. Las imágenes Doppler a menudo muestran una acentuación de la 
vascularización periférica, con un flujo interno escaso o ausente. Sin embargo, en 
ocasiones, los abscesos pueden haber acentuado el flujo interno, lo que hace que 
el diagnóstico de infección sea menos seguro y, por lo tanto, requiera una muestra 
de tejido. 
 
Imagen 15 Absceso subareolar secundario a foliculitis rota. La mamografía en paciente con masa 
retroareolar y eritema cutáneo muestra lesión subareolar con márgenes espiculados y alta densidad 
(flecha azul). La ecografía para exclusión de malignidad revela una masa heterogénea hipoecoica 
que tiene componente quístico con ecogeneidades internas y paredes irregulares (flecha amarilla). 






MASTITIS GRANULOMATOSA IDIOPÁTICA Y ESPECÍFICA 
Estas son enfermedades inflamatorias crónicas de la mama masculina muy raras. 
Se genera una lobulitis granulomatosa no caseificante. Pueden imitar el cáncer de 
mama tanto clínica como radiológicamente. La etiología de la mastitis 
granulomatosa idiopática no se conoce con claridad. Si bien la mastitis 
granulomatosa específica generalmente tiene cierta etiología como tuberculosis, 
granulomatosis de Wegener, vasculitis, sarcoidosis, reacción a cuerpo extraño, 
sífilis, infección por corinebacterias e infecciones fúngicas y parasitarias. La 
identificación de la etiología es importante tanto para el pronóstico como para el 
tratamiento. Los hallazgos clínicos y radiológicos de estas enfermedades son 
similares entre sí al examen físico se observa una masa mamaria subareolar, firme, 
indolora o sensible. Pueden presentarse síntomas inflamatorios y suelen ser 
resistentes a la antibioticoterapia empírica sin evidenciar mejoría de los síntomas. 
Los hallazgos en mamografía  son opacidades mal definidas, distorsión 
parenquimatosa y masas con márgenes no diferenciados.  Por ultrasonido suelen 
ser lesiones hipoecoicas heterogéneas mal definidas que pueden mostrar 




Es la malformación vascular más común observada en la mama masculina. Se 
caracteriza fisiológicamente por un flujo interno lento sin derivación arteriovenosa 
asociada. Histológicamente, las malformaciones venosas se caracterizan por 
múltiples canales ectásicos de paredes delgadas con células endoteliales 
aplanadas. Los pacientes suelen informar de un historial prolongado de 
agrandamiento de la mama unilateral indoloro. 
Mamográficamente , una malformación venosa aparece como múltiples densidades 
tubulares. En la ecografía, una malformación venosa aparece como múltiples 
espacios quísticos tubulares anecoicos, que tienen vascularidad interna en la 
imagen Doppler color ( Imagen 16 ). 
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En el análisis Doppler espectral, estos espacios quísticos demuestran un flujo 
venoso lento, lo que permite diferenciar la malformación venosa de la malformación 
linfática, que carece de flujo en la imagen Doppler color11. 
Imagen 16 : Malformación venosa en un hombre de 21 años con agrandamiento de la mama 
unilateral, crónico, no doloroso. (a) La mamografía muestra múltiples densidades tubulares (flechas). 
(b) Ecográficamente muestra múltiples espacios quísticos tubulares anecoicos (puntas de flecha). 
(c) Con Doppler color, los espacios quísticos tienen vascularización interna. 
Fuente:  Cheri Nguyen , Mark D. Kettler , Michael E. Swirsky , Vivian I. Miller , Caleb Scott , Rhett 





ENFERMEDAD DE MONDOR 
Es una lesión mamaria rara autolimitada caracterizada por tromboflebitis superficial 
de la pared torácica anterior, incluidas las venas epigástrica superior, torácica lateral 
y toracoepigástrica. De etiología desconocida. Son factores predisponentes los 
traumatismos directos en las venas, procedimientos invasivos como cirugía y 
biopsia, proceso inflamatorio y cáncer de mama. El hallazgo esperado en el examen 
físico es inicialmente una estructura blanda y en forma de cordón rojo que luego se 
convierte en una masa mamaria dolorosa y rígida. Radiológicamente, la enfermedad 
de Mondor se ve como una densidad tubular dilatada debajo de la piel en la 
mamografía y una estructura tubular, con cuentas, hipoecoica o anecoica con una 
pared hiperecoica gruesa en el ultrasonido. Por lo general, no hay flujo en esta 
estructura tubular en la ecografía Doppler27 ( imagen 17 ). 
Imagen 17 Enfermedad de Mondor. Ultrasonido y 
Doppler de paciente de 32 años con dolor 
localizado en la mama derecha muestran 
“estructura vascular tubular con cuentas con 
paredes irregulares y ecogenicidad periférica 
mínimamente aumentada, sin flujo sanguíneo 
aparente” en el área sintomática (flechas amarillas) 










TUMOR DE MASSON  
También se conoce como hiperplasia endotelial papilar (PEH).  Es una rara lesión 
mamaria que está causada por la organización y recanalización de trombos 
preexistentes con proliferación vascular benigna. Durante la organización del 
trombo, se desarrollan canales vasculares anastomosantes y la lesión se vuelve 
prominentemente vascular. Por ello, el angiosarcoma, que es el tumor maligno 
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vascular más frecuente de la mama, es el diagnóstico diferencial importante y debe 
ser excluido. Sin embargo, la diferenciación del tumor de Masson del angiosarcoma 
no siempre es posible, ni siquiera patológicamente. 
 
HIPERPLASIA DUCTAL  
La hiperplasia ductal se define como la proliferación de células epiteliales 
intraductales con o sin atipia. Incidentalmente podría verse en la ginecomastia. 
Aunque los hallazgos de la exploración física son inespecíficos, se puede observar 
secreción del pezón o masa palpable. Rara vez se han descrito hallazgos de imagen 
de hiperplasia ductal. El grupo de microcalcificación amorfa puede verse en la 
mamografía, especialmente en caso de hiperplasia ductal atípica. En la ecografía 
puede haber una lesión nodular bien definida o un área de distorsión ( imagen 18)11 
 
Imagen 18 Hiperplasia de conductos. 
Se muestra una lesión retroareolar 
hipoecoica bien definida en un hombre 
de 41 años con secreción del pezón 
(flechas verdes). 
Fuente: Önder et al. Insights into 









PATOLOGÍA MALIGNA DE LA MAMA MASCULINA  
Aproximadamente el 0,7% de todos los cánceres de mama se diagnostican en 
hombres. La incidencia de cáncer de mama masculino en los Estados Unidos fue 
de 1,3 por cada 100.000 hombres. La proporción mujer - hombre para el cáncer de 
mama es 100 a 1 . Según las estadísticas de cáncer de 2017, cada año se 
diagnostican aproximadamente 2470 nuevos casos de cáncer de mama masculino. 
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Son factores de riesgo para el cáncer de mama el síndrome de Klinefelter, mutación 
BRCA1 o BRCA2 , antecedentes familiares de cáncer de mama en un paciente 
masculino o femenino de primer grado, hiperestrogenismo, edad avanzada, 
antecedentes de irradiación torácica y antecedentes de tratamiento con estrógenos 
exógenos para la feminización28. Un historial familiar positivo aumenta el riesgo de 
cáncer de mama de dos a cuatro veces. El cáncer de mama masculino suele ser 
unilateral y se presenta de forma bilateral en menos del 1% de los casos. 
La edad media al momento del diagnóstico del cáncer de mama en hombres es 
aproximadamente a los 67 años, 5 a 10 años mayor que la edad a la que se 
diagnostica en las mujeres y suelen presentarse en una etapa más avanzada del 
cáncer debido a un retraso en el diagnóstico. Se ha informado que 
aproximadamente el 50% de los hombres tienen metástasis en los ganglios axilares 
en la evaluación inicial29. 
Las lesiones malignas no se pueden categorizar adecuadamente solo con las 
imágenes y requieren biopsia para su diferenciación. 
También se usa para esta patología la clasificación TNM incluye tres siglas 
mayúsculas con determinados subíndices. La T corresponde a la valoración del 
tumor, tanto de su tamaño como de la afectación o no de la pared torácica y la piel 
mamaria. La N indica la afectación o no de los ganglios linfáticos axilares, de la 
cadena mamaria interna y supraclaviculares ipsilaterales; y la M valora la 
enfermedad a distancia 
 
CARCINOMA DUCTAL INVASIVO (IDC): 
Es la lesión neoplásica maligna primaria más común de la mama masculina 
aproximadamente el 80% de todos los casos pertenecen a IDC  "tipo no 
especificado de otra manera". Al examen físico se observa una masa palpable, dura, 
indolora, con características secundarias como retracción del pezón, engrosamiento 
de la piel con linfoadenopatía axilar palpable , esta ultima se encuentra hasta en un 
50% de los casos. La apariencia de masa y las características secundarias son 
hallazgos importantes para sospechar malignidad. Se recomienda la mamografía 
bilateral para descartar lesión de la mama contralateral. En mamografía, la IDC se 
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ve como masa radiodensa, irregular, retroareolar con márgenes espiculados, 
lobulados o microlobulados. La incidencia de microcalcificaciones es menor que la 
del cáncer de mama femenino. Ecográficamente se observa una masa retroareolar, 
con orientación antiparalela a la piel hipoecoica con bordes irregulares y 
vascularidad variable27 (imagen 19) 
 
Imagen 19. A , B Mamografías MLO de mama derecha muestran un carcinoma ductal invasivo. Se 
observan masas subareolares lobuladas de alta densidad, sin microcalcificación (flechas roja y 
azul). A Carcinoma ductal invasivo de grado 2. B Carcinoma ductal invasivo de grado 3 con 
metástasis en los ganglios linfáticos axilares (flecha amarilla) y engrosamiento de la piel (flecha 
verde). Las imágenes ecográficas de carcinomas ductales invasivos de grado 2 (C) y grado 3 (D) 
revelan una forma irregular y márgenes indistintos de las masas. 
Fuente: Önder et al. Insights into Imaging (2020) 11:27 https://doi.org/10.1186/s13244-019-0834-3 
 
CARCINOMA DUCTAL IN SITU (DCIS): 
Es el segundo subtipo más común de cáncer de mama masculino y es responsable 
hasta del 5% de todos los casos. La forma aislada de DCIS (por sus siglas en ingles)  
rara vez está presente debido a la muy alta tasa de coexistencia con carcinoma 
invasivo. Al examen físico se observa con frecuencia una masa palpable y secreción 
sanguinolenta por el pezón. Mamográficamente se ve como microcalcificaciones 
pleomórficas que representan el componente in situ de las células tumorales si 
embargo también puede observarse opacidad o distorsión del parénquima si se 
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acompaña de carcinoma invasivo. En ecografía no hay hallazgos específicos, pero 




El carcinoma papilar representa 3 a 5% de los cánceres de mama masculinos y se 
presenta con una masa subareolar palpable.  
Mamográficamente se observa una imagen radiodensa circunscrita, ovalada, 
lobulada o irregular y con bordes espiculados que señalan el componente infiltrativo. 
El aspecto ecográfico típico es una masa heterogénea compleja formada por 
componentes sólidos y quísticos11. 
 
CARCINOMA MUCINOSO INVASIVO: 
Representa el 1% de los cánceres de mama masculinos. Es una variante histológica 
del carcinoma de mama que se caracteriza por el componente de mucina 
extracelular que rodea a las células neoplásicas. Se puede presentar de forma pura 
y mixta. La presentación clínica y los hallazgos imagenológicos son inespecíficos. 
Las imágenes pueden confundirse con lesiones benignas pues el hallazgo 
mamográfico característico de la forma pura es una opacidad redonda y bien 




Es un tumor fibroso localmente agresivo de crecimiento lento , es poco común y  
afecta la capa dérmica de la piel con una malignidad de grado intermedio a bajo, es 
más frecuente en hombres que en mujeres. Debido a sus agresividad local, la tasa 
de recurrencia después de la cirugía es muy alta. Al examen físico se presenta como 
una masa mamaria palpable, firme, indolora, de crecimiento lento, generalmente 
móvil. Los hallazgos mamográficos son una masa mamaria radiodensa mal definida 
sin grasa ni calcificación. En la ecografía se observa una lesión ovoide con 
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márgenes lobulados o microlobulados con ecogenicidad heterogénea en su interior 
e hipervascularización a la evaluación Doppler  
 
ENFERMEDAD DE PAGET: 
Esta enfermedad se caracteriza por cambios cutáneos del complejo areola pezón, 
se observa descamación eccematosa, erosiones cutáneas y ulceraciones 
asociadas con la posible diseminación ductal del cáncer de mama. Se trata 
principalmente de un diagnóstico clínico y los hallazgos de imagen no son 




El linfoma es una enfermedad maligna que surge de los linfáticos . La afectación del 
linfoma de la mama masculina puede ser primaria o secundaria. Los casos 
secundarios se relacionan principalmente con la afectación del linfoma de células B 
no Hodgkin. Al examen físico el paciente se presenta con ganglios linfáticos axilares 
agrandados, masas mamarias palpables únicas o múltiples el antecedente personal 
de linfoma da una orientación importante para el diagnóstico. Los hallazgos de las 
imágenes mamográficas no son patognomónicas y se puede evidenciar lesiones 
únicas o múltiples, circunscritas o mal definidas generalmente asociado a afectación 
de los ganglios linfáticos axilares  radiodensos , agrandados, circunscritos, ovalados 
o lobulillares sin hilio graso radiolúcido aparente. Los hallazgos en ecografía son de 
una masa sólida, hipoecoica, circunscrita o irregular o también se observan masas 
acompañadas de ganglios linfáticos axilares agrandados con una corteza 
engrosada irregularmente y sin una estructura normal del hilio graso ecogénico 
2.(Imágenes. 20-21). 
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Imagen 20 Paciente de 78 años con 
masa mamaria derecha. Las 
proyecciones oblicua mediolateral y 
craneocaudal muestran una masa 
mamaria derecha circunscrita 
superficialmente y ganglios linfáticos 






Imagen 21 En el mismo paciente  
Las imágenes de ultrasonido revelan 
un ganglio linfático intramamario de 
apariencia anormal con una corteza 
engrosada y varios ganglios linfáticos 
axilares patológicos. La biopsia 
percutánea de ganglio intramamario y 
la aspiración con aguja fina guiada 
por ecografía del ganglio axilar 









Las metástasis mamarias de neoplasias malignas extra mamarias son raras y solo 
se observa en una enfermedad diseminada en etapa tardía. La presencia de 
múltiples lesiones bilaterales y la ubicación del tejido graso subcutáneo son 
características de las metástasis, mientras que una lesión unilateral y el compromiso 
del tejido mamario glandular es sugestivo de cáncer de mama primario. En las 
metástasis mamarias, no se espera una retracción de la piel o del pezón a diferencia 
del cáncer de mama primario y cuando estamos ante múltiples masas sólidas 
palpables bilaterales con una malignidad primaria conocida ( como pueden ser 
cáncer de próstata, cáncer de pulmón, cáncer gástrico, cáncer colorrectal, 
melanoma o sarcoma) sugieren la posibilidad de metástasis mamarias y  el cáncer 
de próstata se acepta como el sitio primario más frecuente de metástasis mamaria.  
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Los hallazgos de las imágenes mamográficas son únicos o múltiples , redondas o 
lobuladas con bordes circunscritos o mal definidos también puede observarse el 
engrosamiento difuso de la piel. Generalmente las calcificaciones y los bordes 
espiculados son hallazgos esperados al cáncer de mama primario. Los principales 
hallazgos de imagen en la ecografía son masas circunscritas hipoecoicas con 
aumento de flujo en su interior a la evaluación Doppler algunos presentan asociado 
realce acústico posterior27(Imágenes 22-23). 
Imagen 22 La mamografía oblicua lateral de la mama izquierda 





Imagen 23 TC torácica muestra un derrame pleural masivo y 
obliteración del bronquio principal izquierdo (flechas) en el pulmón 
izquierdo, también muestra la masa sólida (puntas de flecha) en la mama izquierda, el PET / TC 
muestra un cáncer de pulmón escamoso primario (flechas) en la región hiliar izquierda y masas 





EVALUACIÓN MAMARIA DEL PACIENTE TRANSGÉNERO 
Para el paciente transgénero hacer la transición significa cambiar el rol de género 
de una persona, lo que puede implicar terapia de hormonas sexuales cruzadas e 
incluso la cirugía para masculinizar o feminizar.  
Los radiólogos y otros médicos que atienden a pacientes transgénero deben 
conocer que existe riesgo de cáncer de mama en esta población y las pautas 
adecuadas de detección del cáncer de mama. 
Para el paciente transgénero de mujer a hombre que no se ha sometido a una 
mastectomía, se recomienda el cribado mamográfico de acuerdo con las 
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directrices actuales para una mujer de nacimiento porque hay tejido mamario30. 
Por ejemplo, el American College of Radiology / Society of Breast Imaging (ACR / 
SBI) recomienda una mamografía de detección anual a partir de los 40 años [9.34, 
35] Para las pacientes transgénero mujer a hombre que se han sometido a 
mastectomía, los médicos deben realizar exámenes anuales de tórax y axilares 
porque puede haber tejido mamario residual . Para el paciente transgénero de 
hombre a mujer  se recomienda el cribado mamográfico para pacientes a partir de 
los 50 años con > 5 años de terapia hormonal.  
En un estudio de 5135 veteranos transgénero de mujer a hombre , hubo tres 
casos de cáncer de mama en la población de, todos los cuales presentaron 
enfermedad en etapa tardía y murieron por enfermedad metastásica, lo que 
enfatiza la importancia del conocimiento del radiólogo y el proveedor médico sobre 
la mama. directrices de detección del cáncer para pacientes transgénero, 




















Como pudimos observar hasta el momento la mama masculina es susceptible de 
una gran cantidad presentaciones clínicas e imagenológicas tanto casi como la 
mama femenina pero es un tema de difícil abordaje ya que incluso en los servicios 
de patología mamaria se maneja muy poca cantidad de pacientes hombres , puesto 
que como sabemos la patología mamaria masculina es escasa, dado que  el cáncer 
de mama en hombres que no llega ni al 1 % 31 de el total de todos los canceres de 
mama, por lo tanto cada que se presenta un paciente con patología mamaria 
masculina es un reto diagnostico. Incluso por la rareza de la enfermedad no es 
posible contar con estudios prospectivos controlados que sustenten un abordaje 
diagnostico y terapéutico específico.  
Es fundamental el papel del medico especialista es diagnostico por imágenes para 
dar una orientación adecuada al paciente siendo clave en el abordaje no dejar de 
lado la parte clínica en cuanto a hacer una completa anamnesis al momento de 
evaluar el paciente porque los antecedentes personales, patológicos y incluso 
familiares nos van a dar un esquema mental desde donde se puede tener un 
panorama de que buscar en las imágenes para darle un diagnostico en lo posible lo 
mas certero al paciente, además deberíamos (aunque no fue el objetivo de este 
trabajo) , tener en cuenta clasificar las lesiones encontradas en los diferentes 
métodos diagnósticos bajo el sistema BREAST IMAGING REPORTING AND DATA 
SYSTEM ( BI-RADS®) de la ACR aunque dicho sistema no hace distinción entre 
géneros e varios autores han descrito que sería sensato considerar cualquier 
calcificación encontrada en varones como sospechosa, con independencia del 
número, forma o patrón de distribución.32 
Resulta importante reconocer los hallazgos clínicos y por imagen de las diferentes 
patologías mamarias de tipo benigno en el varón, como lo es la ginecomastia, para 
reducir el número de biopsias quirúrgicas innecesarias realizadas en estos 
pacientes , como así también reconocer de forma oportuna las lesiones con 
potencial malignidad y proceder con celeridad a realizar la biopsia y no perder 
tiempo en controles evolutivos cuando esto puede llevar a que cuando se 
diagnostique la patología maligna se tenga en un estadio mas avanzado. Los  
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diferentes autores en la literatura señalan que las lesiones bilaterales generalmente 
serán trastornos benignos y que la presentación de la patología mamaria maligna la 
mayor parte de las ocasiones será unilateral. 
Los diferentes autores coinciden que el estudio que mas redito diagnostico da a la 
patología mamaria masculina es la mamografía y siempre se recomienda el uso 
conjunto con la ecografía , con esta combinación de métodos diagnósticos el medico 
imagenólogo logra caracterizar adecuadamente cada caso y definir quienes 
ciertamente requerirían una biopsia con aguja gruesa para su diagnostico final dado 
que es un procedimiento diagnóstico fiable en la evaluación de la patología mamaria 
del varón.   
La resonancia magnética en la patología mamaria masculina aun tiene limitado su 
uso. 
También cabe mencionar la evaluación del paciente masculino transgénero que 
deberá tener claridad si realizo cirugía de masculinización y la posibilidad de un 
remanente glandular mamario posterior a esta y debe ser evaluado individualmente 


















• Comprender las diferencias histológicas y anatómicas entre las mamas 
masculinas y femeninas es de suma importancia para comprender las 
diferencias de los hallazgos imagenológicos. 
• La gran mayoría de las lesiones mamarias masculinas son benignas. Por lo 
tanto, es particularmente importante que los radiólogos puedan distinguir las 
lesiones sospechosas que necesitan biopsia de las benignas que no 
requieren más estudios.  
• La mayoría de las masas mamarias en pacientes masculinos son benignos y 
la razón más común es la ginecomastia que es de varios tipos y es de vital 
importancia para su clasificación y enfoque conocer el tiempo de evolución 
de los síntomas.  
• La evaluación optima  de las enfermedades mamarias masculinas se logra 
integrando la anamnesis , los hallazgos al examen físico y el complemento 
imagenológicos conjunto de mamografía y ecografía. 
• Si una lesión no puede considerarse benigna mediante el uso de la 
correlación clínica y de imágenes, se recomienda proceder con la biopsia con 
aguja gruesa como mejor método de diagnostico. 
• En el paciente masculino transgénero es de vital importancia conocer el 
antecedente de cirugía de masculinización mamaria y tener claro si se 
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